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y su influencia en la supervivencia del injerto.
Material y me´todos: Analizamos retrospectivamente 216 trasplantes renales realizados
entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2008, analizando las complicaciones
quiru´rgicas y valorando su influencia sobre la supervivencia del injerto renal.
Resultados: De los 216 trasplantes, 82 (38%) tuvieron algu´n tipo de complicacio´n quiru´rgica y
68 (31%) requirieron algu´n tipo de reintervencio´n (23 en postoperatorio inmediato y 45 ma´s
alla´ de los 3 meses). Media de seguimiento de 48 meses (þ/33,4 desviacio´n esta´ndar) y
mediana de seguimiento de 48 meses (rango de 0 a 166).
No se han objetivado en receptor o donante factores que predispongan a la incidencia
de complicaciones.
La supervivencia del injerto es significativamente menor en los pacientes con
complicaciones quiru´rgicas (supervivencia a los 3 y a los 5 an˜os del 86% [intervalo de
confianza {IC} 95%: 83–89] y del 78%% [IC 95%: 73–82] vs. el 92% [IC 95%: 90–94] y el 88%% [IC
95%: 85–91]; p=0,004). La reintervencio´n precoz, la trombosis venosa y la infeccio´n de
herida son las complicaciones que tienen influencia independiente en la supervivencia.
El estudio multivariado de la supervivencia del injerto de todo el grupo pone de
manifiesto que la reintervencio´n precoz es un factor de influencia independiente (odds
ratio: 4,7; IC 95%: 2,2–10; po0,0001). La funcio´n diferida y la edad del donante mayor de 60
an˜os son los otros factores influyentes.
Conclusiones: Las complicaciones quiru´rgicas influyen en la supervivencia del injerto. La
necesidad de cirugı´a precoz es una variable con valor prono´stico independiente sobre
supervivencia del injerto junto con la funcio´n diferida y la edad del donante.
& 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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a b s t r a c tKeywords:
Kidney transplantation
Surgical complications
Graft survivalObjectives: To analyze surgical complications in kidney transplantation and their influence
on graft survival.
Materials and methods: A retrospective analysis was made of the early and late surgical
complications occurring in 216 consecutive kidney transplants performed at our institution
and their influence on graft survival.
Results: At least one surgical complication occurred in 82 (38%) of the 216 transplantations,
and 68 (31%) required some type of repeat surgery, 23 in the early postoperative period and
45 more than 3 months after surgery. Mean follow–up was 48 months (SD þ/33.4), and
median follow–up 48 months (range, 0–166 months).
No recipient or donor factors predisposing to surgical complications were found.
Graft survival was significantly shorter in patients with surgical complications [3- and
5-year survival rates of 86% (95% CI 83%–89 %) and 78% (95% CI 73%–82%) as compared to
92% (95% CI 90%–94%) and 88% (95% CI 85%–91%), p:0.004]. Early repeat surgery, venous
thrombosis, and wound infection were among the complications having an independent
influence on graft survival.
A multivariate analysis of graft survival in the whole group showed early repeat surgery
to be a factor with an independent prognostic value (OR: 4.7; 95% CI 2.2–10, po0.0001).
Delayed function and donor age older than 60 years were the other independent influential
factors.
Conclusion: Surgical complications have an influence on graft survival. The need for early
repeat surgery, delayed function, and donor age older than 60 years are independent
predictors of graft survival.
& 2009 AEU. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Nuestro objetivo es valorar la influencia de las complica-
Material y me´todosLas complicaciones quiru´rgicas constituyen una entidad
peligrosa despue´s del trasplante renal y pueden desembocar
en la pe´rdida del injerto. E´stas afectan a un paciente
monorreno debilitado por una insuficiencia renal cro´nica y
por la inmunosupresio´n. Por esto es importante diagnosti-
carlas pronto y tratarlas.
La incidencia de complicaciones quiru´rgicas despue´s del
trasplante renal oscila segu´n las series entre el 1 y el 25%,
dependiendo en gran medida de los tipos de complicaciones
quiru´rgicas recogidas en los estudios1.
Las mejoras en la te´cnica quiru´rgica y el diagno´stico precoz
por imagen han reducido su incidencia. Aunque la mayorı´a de
las complicaciones quiru´rgicas provienen principalmente de
errores te´cnicos, las caracterı´sticas de los receptores y del
donante tambie´n tienen una influencia decisiva. Las com-
plicaciones se pueden originar durante la cirugı´a de banco, el
tiempo de la anastomosis vascular o durante el reimplante
ureteral. Algunos autores hablan hasta de un 5,1% de
complicaciones quiru´rgicas en pacientes trasplantados
originadas por la cirugı´a de banco2.
El desarrollo de complicaciones quiru´rgicas parece dismi-
nuir la supervivencia del injerto3, aunque algunos estudios
indican que la supervivencia del injerto a largo plazo no se
afecta4.ciones quiru´rgicas sobre la supervivencia del injerto y
determinar que´ tipo de complicaciones son las decisivas en
una serie de 216 trasplantes consecutivos (nuestra serie).Entre enero de 2000 y diciembre de 2008 se realizaron 216
trasplantes renales en nuestro centro (211 de donante cada´ver y
5 de donante vivo) por el mismo grupo de cirujanos. Realizamos
un estudio analı´tico, observacional y retrospectivo de las
complicaciones quiru´rgicas acontecidas en su postoperatorio
y estudiamos su influencia sobre la supervivencia del injerto.
En todos los trasplantes, la arteria y la vena renal del
donante fueron anastomosadas con monofilamento de 6-0
con sutura terminolateral a la arteria y a la vena ilı´aca
externas del receptor, respectivamente. Para el reimplante
ureteral se realizo´ la te´cnica de Campos-Freire con posterior
cateterizacio´n ureteral de manera sistema´tica. La anastomo-
sis ureterovesical fue completada usando una sutura trenzada
reabsorbible polidioxanona (PDS) de 6/0, y la vejiga se cerro´ en
una capa. Se dejo´ en todos los casos un drenaje con aspiracio´n
colocado en el retroperitoneo. Una sonda vesical de Foley
se dejo´ durante 5 dı´as. La profilaxis antibio´tica se realizo´
con cefonicid (1 g i.v.), una dosis pretrasplante y otra en las
24 h postrasplante. En caso de alergia a penicilinas o a
Factores influyentes en donante y receptor en la aparicio´n de
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Tabla 2 – Complicaciones quiru´rgicas del trasplante renal
 Complicaciones vasculares  Colecciones
Estenosis de la arteria renal, un
caso (0,5%)
Linfoceles, 17 casos (7,9%)
Trombosis de la vena renal, 11
casos (5,1%)
Hematomas perirrenales, 15
casos (6,9%)
Trombosis de la arteria renal,
no hay casos
Fı´stulas arteriovenosas
posbiopsia, 2 casos (0,9%)
Hemorragias postoperatorias,
14 casos (6,5%)
 Complicaciones urolo´gicas  Complicaciones parietales
Estenosis de la unio´n
pieloureteral, 7 casos (3,2%)
Infeccio´n de la herida, 12
casos (5,6%)
Fı´stula urinaria, 10 casos (4,6%) Eventracio´n de la herida
quiru´rgica, 22 casos
(10,2%)
Hidronefrosis u obstruccio´n de
la vı´a urinaria, 18 casos (8,3%)
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u´nica pretrasplante.
La funcio´n renal fue supervisada diariamente mediante los
niveles de creatinina en plasma y se realizaron ecografı´as
Doppler del injerto y gammagrafia 99mTc-Diethylene
triamine pentaacetic acid (DTPA) en las 24 primeras horas
postrasplante.
Las complicaciones quiru´rgicas analizadas fueron las
siguientes: hematoma perirrenal con repercusio´n funcional,
eventracio´n de la herida quiru´rgica, hemorragia con repercu-
sio´n hemodina´mica, hidronefrosis con deterioro de la funcio´n
renal, infeccio´n de la herida, linfocele, trombosis venosa,
fı´stula urinaria, estenosis ureterovesical, necesidad de rea-
nastomosis vascular, fı´stula arteriovenosa posbiopsia y este-
nosis de la arteria renal. Las complicaciones fueron divididas
en tempranas (30 dı´as postrasplante) y en tardı´as (ma´s de 30
dı´as desde el trasplante).
Para el estudio de la supervivencia actuarial del injerto se
ha utilizado el me´todo de Kaplan Meyer. Para comparacio´n de
curvas de supervivencia el test de log-rank. Para el estudio de
los factores influyentes en la supervivencia hemos utilizado
los modelos de regresio´n de Cox en forma de estudio uni y
multivariado.ResultadosLa edad media del donante fue de 48 an˜os (þ/17,47
desviacio´n esta´ndar [DE]) y la del receptor de 49 an˜os
(þ/13,39 DE). La media de seguimiento fue de 48 meses
(þ/33,4 DE) y la mediana de 48 meses (rango de 0 a 166). El
resto de las variables descriptivas se incluyen en la tabla 1.
De los 216 trasplantes, 82 presentaron complicaciones
quiru´rgicas (38%). En la tabla 2 describimos la incidencia
de complicaciones quiru´rgicas halladas en nuestra serie
(tabla 2).Tabla 1 – Caracterı´sticas de la muestra
Injertos funcionantes, % 82,0
Tiempo medio de isquemia frı´a, min 813
Injertos biopsiados preintervencio´n, % 36,1
Tiempo medio de estancia en la UCI del donante, dı´as 2, 8
Injertos con funcio´n diferida, % 23, 6
Pautas inmunosupresoras en el perı´odo perioperatorio, %
Corticoides, tacrolimus y micofenolato mofetil 60, 2
Corticoides, ciclosporina y micofenolato mofetil 26,9
Corticoides, ciclosporina y sirolimus 5,6
Corticoides, ciclosporina y everolimus 4, 6
Otras pautas 2,7
Tipo de tratamiento sustitutivo, %
Hemodia´lisis 60,6
Dia´lisis peritoneal 25,5
Hemodia´lisisþdia´lisis peritoneal 5,1
Predia´lisis 8,8
UCI: unidad de cuidados intensivos.complicaciones quiru´rgicas
Analizando las variables clinicopatolo´gicas del donante y el
receptor, no se objetivaron caracterı´sticas del receptor o del
donante que tuvieran una influencia significativa con la
presencia de complicaciones quiru´rgicas (tabla 3).
De los 82 trasplantes que cursaron con complicaciones
quiru´rgicas, 22 (27%) perdieron el injerto. De los 134 pacientes
sin complicaciones quiru´rgicas, 15 (11%) perdieron el injerto.
De los 216 trasplantes y a lo largo de todo el seguimiento,
68 requirieron algu´n tipo de intervencio´n quiru´rgica o
endorradiolo´gica. De e´stos, 23 (10,6%) requirieron reinterven-
ciones quiru´rgicas en el postoperatorio inmediato. En este
grupo se perdieron 13 rin˜ones (56,5%). Las principales causas
de reintervencio´n en el postoperatorio temprano fueron
hemorragia con repercusio´n hemodina´mica, complicaciones
vasculares, fı´stulas, obstruccio´n intestinal secundaria a
bridas, hematoma perirrenal con repercusio´n hemodina´mica
y estenosis de la arteria renal.
Otros 45 pacientes (20,8%) requirieron correcciones
quiru´rgicas o endorradiolo´gicas en el postoperatorio tardı´o.
Se perdieron 6 injertos en este grupo (13,2%). Las principales
razones de estas intervenciones fueron eventraciones,
linfoceles sintoma´ticos e hidronefrosis con alteracio´n de la
funcio´n del injerto.
De los 148 que no requirieron intervencio´n alguna, 18 (12%)
perdieron el injerto a lo largo del seguimiento.Estudio de la supervivencia del injertoLa supervivencia del injerto es para todo el grupo del
90% (intervalo de confianza [IC] 95%: 88–92) y del 85% (IC
95%: 83–87) en 3 y 5 an˜os (mediana de seguimiento: 48 meses).
La presencia de complicaciones quiru´rgicas influye negati-
vamente en la supervivencia del injerto. El grupo de pacientes
con algu´n tipo de complicacio´n quiru´rgica tuvo un tiempo de Complicaciones quiru´rgicas influyentes
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Tabla 3 – Variables clinicopatolo´gicas del donante y el receptor
Grupo con complicaciones quiru´rgicas,
media (þ/-DE)
Grupo control, media
(þ/-DE)
Valor de p (T de
Student)
Donante 50,87 (þ/18,52) 47,83 (þ/16,76) 40,05
Receptor 51,80 (þ/13,62) 48,47 (þ/13,13) 40,05
Tiempo de isquemia frı´a, min 798,57 (þ/314,89) 822,14 (þ/603,63) 40,05
IMC (Kg/m2) del donante 24,59 (þ/ 3,59) 25,54 (þ/3,31) 40,05
IMC (Kg/m2) del receptor 25,65 (þ/4,55) 24,76 (þ/3,88) 40,05
Tiempo de seguimiento, dı´as 1.106,13 (þ/1.423,73) 1.493,16 (þ/935,96) 40,05
Estancia en la UCI del donante, dı´as 2,69 (þ/3,50) 2,94 (þ/3,33) 40,05
Creatinina donante, mg/dl 1,09 (þ/ 0,39) 0,99 (þ/ 0,42) 40,05
n (%) n (%)
Hipertensio´n arterial en el receptor 64 (78) 107 (79,9) 40,05
Hipertensio´n arterial en el donante 17 (23) 34 (27,4) 40,05
Tabaquismo en el receptor 39 (47,5) 47 (35,1) 40,05
Tabaquismo en el donante 21 (28,4) 29 (23,4) 40,05
Dislipemia en el receptor 28 (34,1) 52 (38,8) 40,05
Diabetes mellitus tipo 1 del
receptor
4 (4,9) 10 (7,5) 40,05
Diabetes mellitus tipo 2 del
receptor
8 (9,8) 5 (3,7) 40,05
Calcificaciones vasculares en
radiografı´a simple
26 (31,7) 46 (34,3) 40,05
Miocardiopatı´a hipertensiva 37 (61,6) 51 (58,6) 40,05
Estudio estadı´stico mediante T de Student Test.
DE: desviacio´n esta´ndar; IMC: ı´ndice de masa corporal; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Tabla 4 – Ana´lisis de la influencia de las complicaciones quiru´rgicas sobre la supervivencia del injerto
Estudio univariado Estudio multivariado
OR IC 95% p OR IC 95% p
Complicaciones quiru´rgicas 2,5 1,3–4,9 0,006
Hematoma perirrenal con repercusio´n funcional 1,3 0,4– 4,5 0,58
Eventracio´n de la herida quiru´rgica 1,4 0,6–3,5 0,3
Fı´stula urinaria 1,8 0,57–0,61 0,3
Hidronefrosis 0,5 0,1–2,1 0,35
Infeccio´n de la herida 3,5 1,2–10 0,01 3,4 1,1–9 0,02
Linfocele 0,4 0,2–4,7 0,2
Reintervencio´n en postoperatorio temprano 6,8 3,4–13 o0,0001 3,1 1,2–8,1 o0,0001
Trombosis venosa 6,9 3,04–5,9 o0,0001 4,9 2,2–10 0,01
Complicacio´n quiru´rgica temprana 4,2 1,7–10 0,002
Ana´lisis de supervivencia segu´n el test de Kaplan Meier.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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los 3 an˜os [IC 95%: 83–89] y el 78% a los 5 an˜os [IC 95%: 73–83])
que el grupo que no tuvo ninguna (el 92% [IC 95%: 93–97] y el
88% [IC 95%: 85–91], respectivamente) (p=0,004).
Las complicaciones tempranas tienen una significativa
disminucio´n de la supervivencia comparada con la del
grupo con complicaciones tardı´as (el 95% a los 3 an˜os [IC
95%: 93–97] y el 92% a los 5 an˜os [IC 95%: 88–96] frente al 73%
[IC 95%: 66–80] y el 58% [IC 95%: 49–67], respectivamente)
(p=0,001).Del ana´lisis de las complicaciones quiru´rgicas, la necesidad
de cirugı´a inmediata, la trombosis venosa, la infeccio´n de
herida y que sea una complicacio´n temprana tienen influen-
cia significativa en la supervivencia del injerto en el estudio
univariado. En el estudio multivariado son variables de
influencia independiente la cirugı´a inmediata, la trombosis
y la infeccio´n de la herida.
La supervivencia de los pacientes con reintervencio´n
quiru´rgica en el postoperatorio inmediato es del 69% a los
3 an˜os (IC 95%: 60–78) y del 48% a los 5 an˜os (IC 95%: 36–60) urolo´gicas, colecciones lı´quidas, peritoneales y otras) no
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Tabla 5 – Estudio multivariado de la supervivencia del injerto
OR IC 95% Valor de p (modelo de Cox)
Reintervenciones precoces 4,7 2,2–10 o0,0001
Funcio´n diferida 4,2 2,1–8,6 o0,0001
Donante 460 an˜os 2,2 1,1–4,3 0,02
Ana´lisis multivariado segu´n el modelo de Cox.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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no requirieron intervencio´n inmediata (po0,0001).
Los pacientes con cirugı´a tardı´a tienen una supervivencia
similar a la de aquellos que no fueron intervenidos o no
tuvieron complicaciones quiru´rgicas.
Los pacientes con trombosis venosa tienen una supervi-
vencia del injerto del 54% a los 3 an˜os (IC 95%: 39–69) y del
36% a los 5 an˜os (IC 95%: 19–53) frente al 92% (IC 95%: 90–94)
y el 87% (IC 95%: 85–89) de los que no la tuvieron
(po0,0001).
La supervivencia del injerto en pacientes con infeccio´n de
herida es del 75% a los 5 an˜os (IC 95%: 63–87) frente al 86%
(IC 95%: 84–88) de los que no la tienen (p=0,01) (tabla 4).
El estudio multivariado de la supervivencia del injerto de
todo el grupo pone de manifiesto que la reintervencio´n precoz
es una variable con valor prono´stico independiente. La
funcio´n diferida y la edad del donante mayor de 60 an˜os
son las otras variables con valor prono´stico independiente
sobre la supervivencia del injerto (tabla 5).Discusio´nHa sido el objetivo del trabajo analizar las complicaciones
quiru´rgicas de una serie de 216 trasplantes renales consecu-
tivos y valorar si las complicaciones pueden tener influencia
sobre la supervivencia del injerto y si fuera ası´, cua´les de ellas
son las ma´s influyentes.
La incidencia de complicaciones quiru´rgicas publicada
oscila entre el 1 y el 25%1,5,6. Tal variabilidad se debe a la
falta de un consenso en la clasificacio´n de estas complica-
ciones, lo que provoca en ocasiones una infra o una
sobrestimacio´n de e´stas. En nuestro caso, nume´ricamente
las complicaciones esta´n muy por encima de lo publicado
(38%), pero se explica por una doble razo´n: la recogida de
datos exhaustiva, incluyendo complicaciones menores no
recogidas habitualmente en muchas series y que requieren
so´lo en el 10,3% algu´n tipo de intervencio´n quiru´rgica, y la
inclusio´n en este estudio no so´lo de complicaciones especı´-
ficas del trasplante (trombosis de la vena renal, fı´stulas
urinarias, estenosis de la unio´n ureterovesical, estenosis de
la arteria renal, etc.), sino tambie´n aquellas que son comunes
a cualquier tipo de intervencio´n quiru´rgica, como la even-
tracio´n de la herida quiru´rgica, la infeccio´n de la herida, la
necesidad de reintervencio´n o los sangrados postoperatorios.
Cuando esto se analiza, las cifras son equiparables7.
La realidad es que los resultados en cuanto a la incidencia
de complicaciones divididas en categorı´as (vasculares,difieren de los de las otras grandes series publicadas.
Las complicaciones vasculares que en nuestro caso afectan al
6,5% tienen una incidencia en la literatura me´dica del 6–30%.
Las complicaciones arteriales son ma´s frecuentes que las
venosas2,8,9. La ma´s comu´n es la estenosis de la arteria renal con
una incidencia del 1–23%10–13. Debido a mu´ltiples causas, el
diagno´stico se basa en un deterioro inicial de la funcio´n renal
con aparicio´n de hipertensio´n arterial refractaria. Se confirma
con pruebas de imagen; aunque se puede utilizar la ecografı´a
Doppler, la angio-TC o la angio-RM, el gold-standard sigue
siendo la arteriografı´a. La terapia indicada es la angioplastia
percuta´nea intraluminal con buenos resultados en el 70% de
los casos. La cirugı´a se reserva a casos de fracaso o a
imposibilidad de te´cnica percuta´nea con una morbilidad y
un riesgo de pe´rdida de injerto mayores14. En nuestro caso la
estenosis de la arteria renal es anecdo´tica (0,5%).
En cambio, la trombosis de la vena renal del injerto con una
incidencia del 5,1% es similar a lo publicado (incidencia del
4–6%)15. Es ma´s frecuente en los trasplantes con injertos
derechos por una longitud menor de la vena que favorecerı´a
su colapso por causa meca´nica16,17. La ecografı´a Doppler en
este caso nos informa de un injerto aumentado de taman˜o y
una ausencia de flujo venoso con una inversio´n de e´ste en la
dia´stole. Su aparicio´n ensombrece la supervivencia del injerto
y en la mayor parte de los casos finaliza en trasplantectomı´a.
En nuestro caso es factor de influencia independiente en la
supervivencia del injerto.
La trombosis de la arteria renal es la complicacio´n vascular
menos frecuente, y su incidencia varı´a del 0,9 al 3,5%17.
En nuestra serie no tuvimos ningu´n caso.
Las fı´stulas arteriovenosas posbiopsia tienen una incidencia de
entre el 7,3 y el 17%. Su forma de aparicio´n es la hematuria y
el 75% de e´stas desaparece por sı´ solas a las 4 semanas de su
aparicio´n. El tratamiento mediante embolizacio´n percuta´nea
se reserva para los casos con hematuria macrosco´pica
y taman˜os mayores de 15 mm18. En nuestros casos no se
requirio´ tratamiento y la evolucio´n fue excelente.
La hemorragia postoperatoria es otra complicacio´n que no
debe pasar desapercibida. Sucede habitualmente en el post-
operatorio inmediato y normalmente se debe a defectos en la
hemostasia y a factores favorecedores del sangrado tı´picos
del paciente con insuficiencia renal, como son los niveles
altos de urea, la antiagregacio´n y la anticoagulacio´n a la que
muchos esta´n sometidos15. Normalmente los sangrados
proceden del hilio renal o de las zonas en las que se realizaron
biopsias (el 2,5% de los casos)5. Rara vez proceden de la
anastomosis vascular. Las incidencias publicadas de
hemorragias postoperatorias en trasplantes renales llegan
hasta el 12%4. En nuestro caso la incidencia es del 6%. anterior o los linfoceles de gran taman˜o28,29. Como vemos,
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injerto.
Las complicaciones urolo´gicas tambie´n han sido estudiadas de
forma reiterada, sobre todo en la parte que corresponde a su
manejo y abordaje. La incidencia de complicaciones urolo´-
gicas publicadas en otras series oscila ente el 2,5 y el 27%2,5,9.
Las principales complicaciones urolo´gicas son las estenosis
de la unio´n vesicoureteral, las fı´stulas urinarias, la hidro-
nefrosis, la litiasis y el reflujo vesicoureteral. En nuestra serie
no hemos registrado casos de litiasis ni de reflujo. No hemos
objetivado influencia en la supervivencia del injerto.
La mayorı´a de estas complicaciones suceden al nivel de la
unio´n ureterovesical (el 80% de los casos) de diagno´stico
tardı´o, y en su mayor parte consisten en la estenosis de e´sta.
Las causas son de dos tipos: intrı´nsecas y secundarias a
obstruccio´n extrı´nseca. Las intrı´nsecas son especulativas y
serı´an consecuencia de un exceso de diseccio´n del ure´ter y de
la vascularizacio´n perihiliar19 y el rechazo renal4. La te´cnica
de ureteroneocistostomı´a se ha propuesto como factor
importante en el desarrollo de estas complicaciones. En este
sentido hay diferentes te´cnicas extra e intravesicales, pero
ninguna ha demostrado ser claramente superior a las
dema´s20,21. La u´nica diferencia encontrada ha sido una mayor
incidencia de hematuria con las intravesicales22. Algunos
autores proponen el cateterismo de manera sistema´tica para
prevenir fı´stulas e hidronefrosis tempranas, aunque este
punto es controvertido y no se han encontrado diferencias
significativas frente a la no colocacio´n de un cate´ter5,15,23. En
la serie aportada utilizamos una te´cnica extravesical (te´cnica
de Campos-Freire) y realizamos cateterismo sistema´tico de
los injertos trasplantados. En la mayorı´a de los casos (60%) un
cateterismo ureteral soluciona la disfuncio´n24.
La incidencia de fı´stulas ureterales se aproxima al 2–5%25. Las
fı´stulas se producen en un 82% de los casos a nivel de la unio´n
ureterovesical. Cuando aparecen precozmente se producen
por errores en la te´cnica de reanastomosis, mientras que su
aparicio´n ma´s tardı´a es de origen isque´mico o asociado a
rechazo del injerto. Para evitar la isquemia ureteral, es
importante respetar la grasa del hilio del polo inferior renal
y evitar la diseccio´n de la grasa periureteral26.
La incidencia de hematomas perirrenales en la literatura
me´dica no esta´ claramente descrita pues muchas veces el
diagno´stico de hematoma es ecogra´fico sin haber provocado
previamente clı´nica o deterioro de la funcio´n del injerto. Por
otra parte, el tratamiento de eleccio´n es conservador reser-
va´ndose el drenaje quiru´rgico para casos severos. Entre las
principales causas encontramos deficiente hemostasia du-
rante el acto quiru´rgico y la alteracio´n de la hemostasia
secundaria a la anticoagulacio´n postoperatoria o a la coagu-
lopatı´a de la insuficiencia renal cro´nica8.
La incidencia media de linfoceles publicada oscila ente el 0,5
y el 20%27. La causa del linfocele se encuentra en un exceso de
diseccio´n de los vasos ilı´acos, lesionando los vasos linfa´ticos
circundantes o a un sellado deficiente de los linfa´ticos del
hilio renal durante la cirugı´a de banco. La actitud suele ser
conservadora en la mayorı´a de los casos, salvo en casos de
obstruccio´n de la vı´a urinaria o repercusio´n clı´nica, en los que
la intervencio´n endorradiolo´gica es el primer paso dejando la
marsupializacio´n quiru´rgica para los fracasos de la te´cnicalas medidas endorradiolo´gicas suponen el primer paso en el
abordaje de las complicaciones postrasplante, reservando el
tratamiento quiru´rgico para casos complejos o refractarios
a ellas30,31.
Dentro de las complicaciones parietales, la primera en
frecuencia es la infeccio´n de la herida quiru´rgica. Su
incidencia esta´ en torno al 5–12%4. Se clasifican en superfi-
ciales y profundas, y en funcio´n de su afectacio´n general
requerira´n tratamiento agresivo con antibioterapia32. En
nuestro caso, la incidencia es del 5,6% y tienen influencia en
la supervivencia del injerto.
La eventracio´n de la herida quiru´rgica se produce en un
3–5% de los casos. La diabetes, la obesidad, las infecciones de
la herida, el rechazo y la inmunosupresio´n son factores
favorecedores. Para algunos, el factor decisivo es la obesidad
del paciente y el rechazo cro´nico33,34.
A diferencia de otros autores7, no hemos objetivado
factores en donante o receptor que se relacionen con una
predisposicio´n a padecer complicaciones quiru´rgicas. Hemos
objetivado que la funcio´n diferida se relaciona, pero nos
parece una consecuencia de las complicaciones, no una
causa.
Influencia en la supervivencia del injerto
Las complicaciones quiru´rgicas tienen intere´s en tanto en
cuanto influyen en la supervivencia del paciente o del injerto.
E´se ha sido el objetivo fundamental de nuestro trabajo.
Hemos evidenciado que las complicaciones quiru´rgicas
globalmente consideradas tienen influencia en la supervi-
vencia del injerto y que la necesidad de una intervencio´n
precoz tiene una influencia independiente junto con la
funcio´n diferida y la edad del donante.
No hay muchos estudios que valoren la influencia de las
complicaciones en la supervivencia del injerto. Es muy
frecuente el estudio de complicaciones urolo´gicas exclusiva-
mente. Ası´, un estudio holande´s que analiza las complicacio-
nes urinarias de 695 trasplantes no es capaz de demostrar que
influyan en la supervivencia del injerto ni en la del paciente4.
Concluye que en un paciente trasplantado cuando aparecen
complicaciones urolo´gicas la funcio´n renal a largo plazo no se
afecta, incluso aunque requieran ser intervenidos endorra-
diolo´gicamente. Es un estudio incompleto. En nuestra serie
las complicaciones urolo´gicas no parecen afectar tampoco a
la supervivencia del injerto. Esto se debe a que en su mayor
parte estas complicaciones una vez detectadas tienen un alto
porcentaje de resolucio´n con tratamientos endorradiolo´gicos
poco agresivos.
Cuando se valora la influencia de todas las complicaciones
quiru´rgicas, los resultados son diferentes. Burgos et al
analizaron 1.513 trasplantes renales llegando a la conclusio´n
de que las complicaciones quiru´rgicas disminuı´an la supervi-
vencia del injerto (odds ratio: 4.024; po0,0001). Adema´s,
describen que la edad del donante, la funcio´n diferida del
injerto, el sobrepeso y el uso del sirolimus son factores de
riesgo para desarrollar estas complicaciones quiru´rgicas
despue´s del trasplante renal3.
De las complicaciones estudiadas, so´lo la necesidad de
reintervencio´n inmediata, la trombosis venosa, la infeccio´n
de herida y las complicaciones precoces son las relacionadas 3. Burgos FJ, Pascual J, Zamora J, Muriel A, Gesquitra G. Surgical
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res debido a su gravedad requieren de un diagno´stico precoz
y muchas veces terminan con una reintervencio´n quiru´rgica
de urgencia. Por tanto, es de sentido comu´n que tanto las
complicaciones vasculares como una reintervencio´n
temprana en el postoperatorio ensombrezcan los resultados
funcionales y la supervivencia del injerto.
Como la mayorı´a de los autores, hacemos distincio´n entre
complicaciones tempranas (en los tres primeros meses
postrasplante) y tardı´as (tres meses despue´s de e´ste). Las
complicaciones precoces serı´an la hemorragia, la trombosis
de la vena o la arteria renal y las fı´stulas urinarias. Entre las
tardı´as se encuentran las estenosis ureterales, los ca´lculos, el
reflujo vesicoureteral, la estenosis de la arteria renal, las
fı´stulas arteriovenosas, las obstrucciones de la vı´a urinaria y
los linfoceles.
Es una clasificacio´n u´til porque la significacio´n sobre la
supervivencia del injerto es diferente (las complicaciones
tardı´as no influyen en la supervivencia del injerto y las
precoces sı´ lo hacen). Sin embargo, es ma´s u´til desde el punto
de vista prono´stico clasificar las complicaciones en aquellas
que requieren tratamiento quiru´rgico precoz y el resto,
porque en el estudio multivariado la necesidad de cirugı´a
precoz es lo que se relaciona con la supervivencia del injerto y
no la clasificacio´n en tempranas y tardı´as.ConclusionesExiste una gran variabilidad en los datos de incidencia de
complicaciones quiru´rgicas publicados en la literatura me´di-
ca. Es importante definir con claridad estas complicaciones
para poder realizar estudios y comparaciones.
No hay datos en las caracterı´sticas del donante o el
receptor que puedan prever la aparicio´n de complicaciones
quiru´rgicas.
Globalmente, las complicaciones quiru´rgicas influyen en la
supervivencia del injerto, y entre las complicaciones la
necesidad de cirugı´a precoz es una variable con valor
prono´stico independiente. El ana´lisis multivariado revela
que la funcio´n diferida y la edad del donante son el resto de
las variables con valor prono´stico independiente sobre la
supervivencia del injerto.Conflicto de interesesLos autores declaran no tener ningu´n conflicto de intereses.
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